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岩崎；そろそろ定刻を過ぎましたので，第306回東京
医科大学臨床懇話会を始めさせていただきます．本日
は当番講が眼科でして，私，岩崎が司会を務めさせて
いただきます．
　きょう症例検討しますのは，全身的疾患に起因する
眼病変のうち，糖尿病網膜症，高血圧性眼底などとと
もに非常に重要である網膜中心動脈閉塞症について
です．同時に網膜中心動脈閉塞症は急激に重篤な視力
低下を来す眼科の代表的な緊急疾患でして，また基盤
となる全身疾患の検討というのが同時に必要となる
わけです．
　本日はまず当教室の松島が眼科的な所見について
プレゼンテーションを行い，そののち老年科の岩本先
生と脳神経外科の西岡先生に頸動脈病変，そして脳神
経外科的な所見および治療について供覧していただ
きます．です，まず松島先生，よろしくお願いします．
松島；網膜中心動脈閉塞症は，主として網膜中心動脈
が血栓あるいは栓子により閉塞することによって生
じる眼科の代表的な救急疾患です．発症後，急速に網
膜が障害されるために，迅速な診断と適切な治療が必
要ですが，多くは視機能の回復が難しく，予後は不良
です．網膜中心動脈閉塞症の基礎疾患としては，弁膜
症などの心疾患，高血圧，動脈硬化，糖尿病，膠原病
などがありますが，近年，頸動脈の画像診断の発達に
ともない，原因として頸動脈のアテローム硬化が注目
されています．
内頚動脈一→眼動脈一→網膜中心動脈一網膜（網膜内層）
　　　　　　L纐脈
　　　　　　　　　　・
　　　　　　　　長後毛様動脈　　　虹彩，毛様体
　　　　　　　　短後毛様動脈　　・脈絡膜（網膜外層）
　　　　　　　　（毛様網膜動脈）　（後極部網膜内層）
　　　　　図1網膜中心動脈と毛様動脈
〔眼の動脈系〕
　症例検討に入る前に，まず眼の動脈系を解説します
（図D．眼動脈は内頸動脈からの最初の分枝であり，視
神経の外下側に沿って眼窩に入り，2本の毛様動脈と
網膜中心動脈に分岐し，網膜中心動脈は硬膜を貫通し
て視神経内に入ります．また毛様動脈は長後毛様動脈
と心後毛様動脈に分かれます．網膜中心動脈は視神経
の舗板を通過し，視神経乳頭で分枝し，網膜動脈なり
神経網膜の内層を栄養します．毛様動脈は脈絡膜，虹
彩，毛様体と視神経を栄養しますが，網膜の外層であ
る網膜色素細胞層や視細胞層も脈絡膜循環により栄
養されています．また約20％には毛様網膜動脈がみら
れ，後極部の網膜を栄養しています．
〔症例〕
　さて，症例は59歳の男性で，主訴は右眼の急激かつ
重篤な視力低下です．現病歴は，起床時である朝5時
に右眼がほとんど見えないことに気づき，同日近医を
受診し，網膜中心動脈閉塞症と診断されて，当科を午
前ll時に紹介受診しました．既往歴としては高血圧，
高脂血症があります．家族歴は，父親が83歳，兄が62
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図2　発症時眼底写真
歳で脳梗塞にて死亡しています．喫煙は1日30本，飲
酒は1日1合を入院前日まで続けていました．本症例
の全身諸検査の結果は，身長164cm，体重70　kg，収縮
期血圧140mmHg，拡張期血圧86　mmHg，末梢血液生
化学検査はGOT，　GPTとT－cHOが高値でした．血清
学的検査および心電図，胸部レントゲン検査では特に
異常がありませんでした．
　初診時の眼科所見は，視力は右眼が50cm手動弁
（矯正不能）で，左眼は0．1（矯正15）．眼圧は右眼14
mmHg，左眼16　mmHgで正常．前眼部・中間透光体は
特に異常がありませんでした．
　眼底所見は，視神経乳頭は境界鮮明で色調は正常，
網膜動脈は軽度の硬化所見と交叉現象を認めていま
す．動脈の二二化もあります．後極部の網膜は乳白色
に浮腫状の混濁がみられ，中心窩が脈絡膜循環のため
に相対的に赤みを帯びて見える，いわゆるcherry　red
spotを呈していました（図2）．
　初診時の動的・量的ゴールドマン視野検査では，左
眼に視野異常はありませんでしたが，右眼に著しい視
野狭窄がみられます（図3）．
　蛍光眼底造影（FAG）を供覧します．造影剤静注
後，網膜中心動脈が造影されるまでのいわゆる右眼網
膜内循環時間が，正常では10～15秒ですが，本症例で
はこちらの約24秒と遅延がみられ，それから静脈が
造影される静脈相は，正常が20秒に対して約33秒と
いずれも遅延していました．
　以上の所見により右眼の網膜中心動脈閉塞症と診
断し，緊急入院の上，治療を開始しました．
〔網膜中心動脈閉塞症の治療〕
　網膜中心動脈閉塞症の治療は，緊急処置としては急
速に眼圧を下降させて相対的に血流の改善を図り，栓
子を移動させることが第一です．視機能の回復が有効
ないわゆるgolden　timeは発症後2時間以内とされて
います．しかし完全閉鎖はまれなために，発症後48時
間であれば積極的に治療をすべきとされています．
　簡便な方法としては眼球マッサージがあります．こ
れは眼瞼上から両手または眼底検査用のゴールドマ
ン三面鏡を用いて眼球を圧迫，解除という動作を約15
分間繰り返す方法です．また前房穿刺は前房内に針を
刺入して前房水を吸引し，眼圧を急速に下降すること
を目的としたものです．そのほか，炭酸脱水素酵素阻
害剤アセタゾラミドや抗浸透圧利尿剤グリセオール，
マンニトールの静注を行うこともあります．
　また血栓溶解剤であるウロキナーゼ12万単位を低
分子デキストラン，3日間点滴静注し，眼血流量の増加
を期待して麻酔下に正常神経節ブロックを依頼しま
した．また，血管拡張作用のあるプロスタグランジン
製剤を内服させ，抗血小板療法としてアスピリンの内
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図3　発症時視野
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服を行いました．そのほか，血管拡張を目的として亜
硝酸アルミの吸入や，95％02と5％CO2の吸引を行
うこともありますし，逆に脈絡膜からの酸素供給を増
加させる目的で高圧酸素療法を行うこともあります．
経 過
　本症における経過ですが，視力は初診時の手動弁に
対して2か月後も手動弁と，改善はありませんでし
た．しかし視野は，周辺部の視野狭窄は改善しました
が，右スライドのように依然として大きな中心暗点が
みられ，視機能は残念ながら回復しませんでした．こ
れは発症したのがおそらく就寝中であり，治療を開始
した時間がgolden　timeである発症後2時間を越えて
しまっていたためかと考えられます．
　2ヶ月後，発症時に見られたcherry　red　spotは発症後
2週間で消失しました．しかしながら，視神経乳頭は蒼
白となり，乳頭辺縁には出血がみられ，上下南側動脈
の分節状所見と上二二の分枝に，栓子が見られまし
た．
　さて，網膜中心動脈閉塞症はBrownらが提唱した
眼虚血症候群の1つですが，これには急性のものとし
て一過性黒内障，虚血性視神経症があり，亜急性のも
のとしては静脈うっ滞性網膜症と虚血性眼症があり
ます（図4）．これらの原因疾患としても頸動脈病変が
重要とされています．眼虚血症候群における頸動脈病
変の発生頻度は，ミューラーらによると網膜動脈閉塞
症の78％，一過性黒内障の80％，前部虚血性視神経症
の35％，網膜静脈閉塞症の61％に頸動脈病変が発生し
ていたとの結果でした．
岩崎；松島先生，どうもありがとうございました．眼
科の症例供覧は以上なのですけれども，次に同時に老
年科の岩本先生のほうに頸動脈造影を依頼しまして
興味ある所見が得られましたので，岩本先生，よろし
くお願いします．
岩本；老年科のほうでは，この患者さんについて血管
の超音波検査をしてほしいという依頼があり，眼動脈
　　急　性
　　・網膜中心動脈閉塞
　　・一過性黒内障
　　・虚血性視神経症
　　亜急性
　　・静脈欝滞性網膜症（venous　stasis　retinopathy）
　　・虚血性眼症（ischemic　oculopathy）
図4眼虚血症候群（Brown　GC，　Ophthalmology　l　986）
と頸動脈についてそれぞれ検討しました．
　超音波検査では，血管の形態情報と血流情報を得る
ことが可能です．診断機器も進歩し，形態で言います
と空間分解能は0．16mmくらいの高解像度で評価す
ることができます．また，ドブラを使いますと，パワー
ドブラとかカラードプラを用いて血流速度や血流方
向を評価できますので，実際に非浸襲的にリアルタイ
ムに情報が得られることから，今後きわめて臨床的に
有用な検査法ではないかと考えています．
　まず眼動脈ですが，内頸動脈から枝分かれした眼動
脈が視神経と平行に走り，眼球後部の約lcmあたり
で眼動脈から枝分かれした網膜中心動脈が視神経の
中央に入って，乳頭部から網膜を環流するというよう
な走行をとっています．この患者さんには，閉眼して
上眼瞼からプローブを当てて，この眼動脈を観察した
わけです．超音波は網膜やレンズに関して5分以上は
照射しないということから，超音波造影剤を使って細
い動脈の血流情報を得る試みがなされています．
　左の健側の眼動脈では，眼球の約2cm後方にわず
かに眼動脈のドブラが聴取されています．この右側を
見ますと，収縮期の最大速度，拡張期の最小速度と血
流波型が描出されました．計測値は各々，17．7cm／s㏄，
4．5cm／secでした．
　一方の患側は，こちらも同じように約2cm後方に
血流が認められ，発症から約2か月の画像で，眼動脈
に閉塞，狭窄所見は認められませんでした．
　この網膜中心動脈閉塞症の原因を文献的に検索し
ますと，CRAOと診断された37例中，塞栓症が原因
であったものが73％，そのうち塞栓源が頸動脈にあっ
たものが23例，心臓にあったものが4例というよう
に，約2／3の症例は頸動脈に塞栓源のある，いわゆる
アテローム血栓性の機序によるCRAOであるという
ことが言えると思います．そのほかに網膜中心動脈そ
のものに血栓が起こった場合とか，あるいはほかの別
の原因で二次的に網膜中心動脈に閉塞が起こったも
のがそれぞれ報告されています．結局，症例の2／3は
頸動脈に病変があるということが示されたわけです
ので，次に頸動脈を検索しました．
　一般に，これは正常の頸動脈超音波断層法で，普通，
アテローム硬化この内頸動脈起始部の外側縁にでき
やすいとされています．
　この患者さんで健側の頸動脈をパワードブラで見
てみますと，内頸動脈起始部に壁が限局性に肥厚し
た，いわゆるplaqueによる50％くらいの狭窄が認め
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られます．
　問題の患側はどうかと言いますと，カラードプラで
内頸動脈起始部にかなり強い狭窄性病変が認められ
ます．この狭窄の手前の血流情報をみますと，血流速
度が収縮期で31．6，拡張期で115というように，かな
り低速になっています．
　ところがこの狭窄部を過ぎたあたりで同じように
計測してみますと，乱流がみられ，血流情報では収縮
期73．4，拡張期22．7というように，かなり狭いところ
をジェットが勢いよく吹き出ているのが明らかにさ
れました．
　頸動脈超音波断層検査で言えることは，両側の頸動
脈に病変がある，特に右側の頸動脈で強い．この病変
はアテローム硬化であることから，一般にその背景に
高血圧，高脂血症，喫煙，糖尿病があると言われ，こ
の患者さんにもいくつかの危険因子が重なって認め
られています．そういうことからCRAOを考えます
と，その危険因子を基盤にアテローム硬化が進展し，
アテロームの上に血小板血栓が増生され，その一部が
剥離して内頸動脈下流域にある眼動脈，網膜中心動脈
に動脈から動脈への塞詮症（altery　to　artery　embolism）
としてこのような視力低下が生じたのではないかと
考えられたわけです．話しすることになると思います
ので，よろしくお願いします．
岩崎；岩本先生，頸動脈および眼動脈の画像診断，ま
た本症の発症の機序についてのご教授，どうもありが
とうございました．
　次に脳外科の西岡先生，よろしくお願いします．
西岡；網膜中心動脈閉塞症，及び頸部内頸動脈に狭窄
性病変が強く疑われ脳外科に依頼となりました．
　非浸襲的な検査である頭蓋内のMRAを行いまし
た．まずその結果右内i頸動脈のsiphon部にskip　region
が認められ，高度の動脈硬化性の所見と考えられたた
め入院していただき，さらに脳血管撮影を行いまし
た．
　右内頸動脈撮影では，右頸部の内頸動脈起始部，約
70％の狭窄性病変を認め，これは超音波検査の結果と
一致しました．
　また，頭蓋内内頸動脈のsiphon部にもかなり強い
動脈硬化性の狭窄像を認め，これはMRAの結果と一
致しました．
　一・方，左側の頸部内頸動脈の起始部にも約40％の狭
窄を認めました．
　以上より，右頸部内頸動脈起始部の約70％の狭窄，
と右内頸動脈のsiphon部に強い動脈硬化性所見が本
症の網膜中心動脈閉塞の原因であると考えられまし
た．また，反対側の頸部内頸動脈起始部にも約40％程
度の狭窄を認めました．この患者さんは今後，これか
らお話させていただく外科的な治療を予定していま
す．
　内頸動脈の一過性の虚血性病変としてTIA，一過性
脳虚血発作があります．その症状には運動麻痺，感覚
障害，失語症などとともに一過性の黒内障があげられ
ます．
　TIAは脳脚下病変の中で，発症24時間以内，ほとん
どが1時間以内に完全に回復する病態と定義され，そ
の多くに頸部内頸動脈病変を認めます．
　頸部内頸動脈狭窄にともなうTIAの機序として2
つが考えられています．1つはembolic　TIA，であり頸
部の粥状硬化，plaque部の壁皿性のコレステロールま
たはフィブリン血小板血栓が一部遊離し，末梢へ塞栓
して起こるものです．網膜中心動脈に起これば一過性
黒内障となります．多くの場合，血栓は溶解し，正常
な血流に戻るため症状が改善すると考えられていま
す．
　一方，内頸動脈の狭窄により血流量が減少して起こ
る脳循環不全をhemodynamic　TIAと言います．一般
的に頸部内頸動脈狭窄症にともなうTIAは，前者の
embolic　TIAのみを指すことが多いようです．
　頸部内頸動脈狭窄症に対しては，頸動脈の血栓内膜
除去術（以下CEA）が標準的な治療として，行われて
います．本手術はそのplaqueの潰瘍部に付着する血
栓を除去することが第一の目的であり，同時に血管内
腔の狭窄を解除し，血流を増加させることを目的とし
ています．
　CEAは，総頸動脈が内頸と外頸動脈に分枝する部
分を露出し，これに縦切開を加え，血栓と内臓を一塊
として摘出する手術です．
　これまでに本手術の有効性を確認するため，欧米を
中心に大きなマススタディが行われてきました．北米
の治験（NASCET）は特に有名であり，頸部内頸動脈
に70％以上の狭窄があり，TIAやRrNDあるいは軽
度の梗塞がある場合，その後の脳卒中発生率を優位に
減少させることが確認されています．最近では50％以
上のより軽度の狭窄でも，手術合併症が数％以下であ
れぼ内科的な治療よりも有効と結論されています．
　本手術の合併症は主要罹患，死亡率を合わせて約
3％，手術後門4％から6％に再狭窄がみられます．術後
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の脳卒中発生率は約2％，内科的な治療も行った非手
術例は6％と報告されています．
　最近はむしろ無症候性狭窄症に対する適応が問題
となっており，60％以上の狭窄がある場合には内科的
な治療に優る結果が得られています．
　一方，頸動脈病変は全身の血管病変の指標となりま
す．一般にCEA施行例の約20～50％に何らかの冠動
脈病変が合併し，逆に冠動脈バイパス術（CABG）施
行例の1割近くが内頸動脈狭窄を合併します．
　CEAを行なった患者さんの死因の過半数は心疾患
によるものであり，脳卒中による死亡は少ないことが
わかってきています．
　このためCEAの術前にどこまで冠動脈の検査を行
うべきかが現在問題になっています．
　また，内面動脈と冠動脈両者に病変が認められた場
合の治療も問題となっています．とちらの処置を優先
させるかということについてのコンセンサスはまだ
得られておりません．
　本症例は，内頸動脈狭窄性病変により網膜中心動脈
閉塞をきたしたものであり，残念ながら一過性黒内障
ではなく，視機能の改善は困難と考えられますが，今
後高率に合併するであろうTIA及び脳梗塞の予防の
ために今後CEAを予定しています．
岩崎；西岡先生，どうもありがとうございました．
　それではディスカッションに移らせていただきま
す．ただいまの症例検討につきまして何かご質問
……Dどうぞ，よろしくお願いします．
三木；松島先生にお聞きします．golden　timeの2時
間，あるいは48時間以内の早期に血栓溶解剤による
治療を開始しなければいけないと思いますが，輸液を
始めた時間は何時頃ですか．
松島；その日の朝に本人が気づいて，来たのが11時
くらいの外来で，検査をいろいろしてから始めたの
で，たぶんもう過ぎていると．
三木；脳梗塞の場合，できるだけ早期に血栓溶解剤を
開始します．網膜中心動脈閉塞症の場合も，検査を少
し省いてでも早期に治療を開始できれぼ機能予後の
改善が期待できたのではないでしょうか？
松島；まず眼底を見て大体検討がつくのですけれど
も，その日のうちに蛍光眼底造影（FAG）を行って，
そのときにすぐに造影剤の流入が遅れているという
のでわかるので，その診断がつき次第始めてはいるの
です．
　視野とか，きょうは出していないのですけれども
ERGで電気生理学的な検査とかはそのあとに，あと
はその治療後の評価として行っています．一番診断と
治療方針決定に必要なのは蛍光眼底造影です．眼科的
にはそうなっています．
三木；治療法をいくつか挙げられましたが，眼圧を下
げること，血栓を溶解すること，あるいは高圧酸素療
法の中で最も有効な治療は何だとお考えですか．
松島；いままではずっと血栓溶解剤が有効だと思わ
れていたのですけれども，golden　timeに始めているか
どうかというのもわからないし，それが本当に効いて
いるのかどうかというのもいまはちょっとどうなの
かなと思っていますが．現在行っているのは，その点
滴をつけながら，まずこちらで眼球マッサージをし
て，その次に点滴をしている最中に前房穿刺をすると
いうのが治療の流れです．どれが効果があるというの
はまだいまのところわからない状態で，これからも検
討していかなければいけないということなのです．
岩崎；追加させていただきまずけれども．まず動物実
験でサル，もしくは人造で眼球摘出する悪性腫瘍の方
なんかで，米国で実験されたことがあるのですけれど
も．網膜中心動脈を完全閉塞しますと，60分から100
分で視細胞が不可逆性の変化を起こして，100分以降，
再開通しても全く回復しないというデータがあるわ
けですね．ですから臨床的には完全閉塞はまれですか
ら，24時間，48時間までは積極的に治療しようという
ことなのですけれども，臨床的に治療して再開通が行
えることは非常に，いままで私の経験ですとまれでし
て，もうすでに近医から送られた時点で最初のgolden
stageは過ぎているというのがひとつの現実です．そう
いうことからこれだけの入院，治療をしてもあまり回
復はしなかった，もしくは若干回復したというメルク
マールを起こす上でも検査はやはり重要だと思うの
ですけれども．
　それとまた違う意味で，一番簡便に行えるのはやは
り前房穿刺なのですけれども．いままで眼科で古典的
に使われていましたウロキナーゼがあまり，実際はい
まTPAに変わっているということです．岩本先生に
質問なのですが，われわれはルーチンに眼科としては
ウロキナーゼを1ショットではなく点滴静注し，しか
も昔の教科書を見ますと何日間か点滴をするという
治療が書いてあるのですけれども，先生のほうはどの
ようにお考えでしょうか．ちょっとコメントをいただ
けますでしょうか．
岩本；最近，tPAと言いまして，閉塞した血栓を溶解
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する治療法が欧米でなされています．欧米では急性期
脳梗塞の患者さんで，塞栓症も含めて発症3時間以内
にtPAを使ったほうが予後がよいというデータが出
ているのですね．使用のためには条件がありまして，
例えばCTで，　early　CT　signと言ってよく中大脳動脈
領域に梗塞が起こることが多いということから，その
領域にあるレンズ核がどうも不鮮明になるとか，ある
いは皮質と髄質の境目がどうもはっきりしなくなる
という徴候がみられたら，それはもう不可逆的な変化
が起こっている証拠で，tPAも使えないといういくつ
かの制約があります．少なくとも，発症して画像上，ま
だ変化が出ていないという条件でTPAを使うと機能
予後がよいというような結果なのですね．
　それで，逆に私が眼科の先生にお尋ねしたいのは，
眼底所見なりでもう不可逆的な変化が起こっている
のだということがわかるかどうかですね．例えばtPA
を使って再灌流しても，その虚血に陥った網膜の細胞
が果たしてそれで蘇るのかどうか，何かそういう所見
があればもっとtPAを積極的に使えるのではないか
なと思うのですね．ですからその辺でそういう証拠が
挙げられるかどうか，眼科的な検査から教えていただ
きたいと思うのですけれども．
岩崎；いや，非常に重要なことだと思うのですけれど
も．まず今回の症例でも，周辺部の視野は回復してい
るわけですね．それから完全閉塞ではなく，初診時に
来た時点で遅いながらも動脈は灌流していますから，
そのgolden　time　2時間というのを過ぎたと言っても
おそらくいくらかの視細胞は生きていると思います
けれども．もしかすると，その中心窩の非常に視力に
重要な部分が先に障害されるので，今回のように中心
の暗転というのが出てきてしまっているというのは
考えられますが，実際にそれを治療前に鑑別するとい
うのは非常に難しいと思います．もしかしたらその電
気生理学的検査とかそういうのが，そのようなメルク
マールなのかもしれません．
岩本；これからの患者さんのQOLを考えた場合に，
中心視野というのはやはり問題になると思うのです
ね．ですからその中心視野を機能する場所で，これ
だったら有効なのではないかそういうものが明らか
になれば，なお使いやすいと思います．
岩崎；ありがとうございます．どうぞ，原岡先生．
原岡；一般的に網膜中心動脈閉塞症の視機能予後は
どうでしょうか？　時問だけが関係してくる訳では
ないと思いますが……
岩崎；はい，それではないです．それからabnormality
で先ほど松島が言いましたように20％で毛様網膜動
脈があって，それが黄斑部を栄養している場合に約
10％，1週間ないし半年後に視力が回復する方がい
らっしゃいまずけれども，それはあくまでも解剖学的
な問題だと思うのですね．ですけれども，FAG上，本
当の閉塞が完全に起きている方は，中心視力というの
は回復しない場合が非常に多いと思います．
原岡；閉塞部位が本幹なのか分枝なのか，また，側副
血行路の発達の程度の診断はいかがでしょうか？
岩崎；それは蛍光眼底造影で一目瞭然ですぐにわか
ります．ですからそれは問題がないと思うのです．
原岡；分枝の閉塞の場合には治療によく反応するの
でしょうか？
岩崎；分枝の場合でも，その分枝の血流部分が大幅に
かかっていれぼだめです．ですから視野狭窄などが起
こってしまいます．
岩崎；ほかになにかありますでしょうか．はい，どう
ぞ．
秋元；岩本先生にお伺いします．カラードップラーで
リスキーなplaqueつまり，早く手術をしないとすぐ
にembolusが飛んでしまうようなものをカラードッ
プラーである程度評価できるのでしょうか？
岩本；狭窄率が70％以上あれば塞栓症が起こりやす
いとか，plaqueの表面の性状で潰瘍性病変があって，
その潰瘍が10mm2以上の大きな潰瘍であればそれも
塞栓源になり得ることから，早めに手術して治療した
ほうがよいというのが一般的です．また，経時的に頸
動脈病変を追ってみて，ある期間内に急速に変化する
ものであれぼ，これはやはり塞栓症が起こりやすいと
いうことがいえると思います．
　1回だけの横断的な検査だけでしたら先ほどの条件
で手術適用になりますし，あるいは1，2週間してもう
1回測ってみて，進んでいるようであれば，早めに治療
すべきだと思います．
　ジェットや乱流については狭窄が強ければ強いほ
ど，あるいはplaqueの形によってできやすいので一
断面では何とも言えないと思います．
岩崎；ほかに何かありますでしょうか．はい，西岡先
生，お願いします．
西岡；眼科の先生にお聞きします．本論は網膜中心動
脈閉塞症で視機能の改善が得られませんでしたが，一
画面黒内障の臨床的な頻度やその後網膜中心動脈閉
塞症の合併率はいかがでしょうか？
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岩崎；松島先生．
松島；残念ながら，私はその一過性黒内障から網膜中
心動脈閉塞症になった症例というのはみたことはな
いのですけれども．一過性黒内障は眼科的に言うと眼
底所見が何もないので，1回きりで何もないといまま
では受診させないことが多かったので．でも，これか
らもやはりそういう全身疾患とかのことも考えて再
度受診させたりとかいろいろ検査オーダーしたりし
なければいけないと思いますし，その頻度としては
ちょっとよくわからないのですけれども．
岩崎；網膜中心動脈閉塞症の方でアナムネーゼで一
過性黒内障があったということは非常に少ないと思
うのですね．私から逆にご質問なのですけれども，中
心動脈閉塞症が既往にあった脳梗塞の方というのは
やはりいらっしゃいますか．
原岡；私自身は経験ありません．欧米では頸部の内頸
動脈狭窄症に伴う，一過性黒内障の頻度は非常に高い
のに対して，日本ではなぜかわからないが，それが少
ないと言われています．私自身は50～60例のCEAを
経験していますが，一過性黒内障で発症したのは心心
しか経験ありません．
　なぜ日本で一過性黒内障が少ないのか．脳外科の学
会でもディスカッションされています．1回だけの一
過性黒内障で来院された患者さんの日本の眼科医の
対応がどのようになっているのか．日本と欧米の眼科
医の間に本病態に対する認識の差があるのかどうか，
検査スクリーニングシステムはちがうのか，その辺
我々にはわかりませんがいかがですか？
岩崎；そうですね．今回，こういうことでいろいろ勉
強しまして，非常に反省することも多いのですけれど
も．やはりこれから眼科としても，いままで治らない
ものでやはり診療をうち切ってきた場合が多いので
すけれども，長い目で見てフォローして，また診療の
連携の下にしていこうと思うのです．
　ちょっと時間になりまして，最後にいまのことも含
めまして松島から最後のまとめがありますので，よろ
しくお願いします．
松島；まとめです．網膜中心動脈閉塞症の1症例に対
しての受診後，積極的な治療を行いましたが，良好な
視機能の回復は得られませんでした．画像診断にて両
側の重度の頸動脈狭窄が発見されました．網膜中心動
脈閉塞症を含む眼虚血症候群では，他科との診療連携
の下，全身的な原因疾患の究明に務める必要がありま
す．また，同時に両眼の発症予防や虚血性脳血管障害
や心疾患の発見，予防に務める必要があります．そし
て視力低下時の救急処置である眼球マッサージや眼
科救急外来受診などの患者指導も重要と思います．
岩崎；ということで，このようにまとめたのですけれ
ども．われわれもきょう，他科の先生たちにいろいろ
指摘を受けまして，中心動脈閉塞症は非常に予後の悪
い疾患ですけれども，これからもいろいろ研究を続
け，よりよいquality　of　visionというものに対して努
力していこうと思います．どうも本日は長らくありが
とうございました．これをもちまして第306回東京医
科大学臨床懇話会を終わらせていただきます．どうも
ありがとうございました．
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